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Influencia de los síntomas del trastorno 
por déficit de atención con 
hiperactividad en adultos en la calidad 
de vida y funcionalidad de los 
trastornos de conducta alimentaria

Introducción. Los trastornos de conducta alimenta-
ria (TCA) se han relacionado con el trastorno de déficit de 
atención e hiperactividad (TDAH), ya que algunos síntomas 
son comunes. Este estudio tiene como objetivo explorar la 
influencia de los síntomas sugestivos de TDAH del adulto en 
los TCA y de cómo estos síntomas influyen en la clínica y 
presentación de los pacientes en la vida adulta. También se 
pretende valorar la repercusión de los mismos en la calidad 
de vida y los sentimientos de discapacidad.

Metodología. Incluimos 89 pacientes diagnosticados de 
TCA según criterios DSM-5. Se empleó la ASRS v.1.1. para 
dividirlos en dos grupos en función de si presentaban clínica 
sugestiva de TDAH del adulto o no, según un punto de corte 
establecido en 4. Posteriormente se administraron las esca-
las EAT-40, BITE, BIS-11, SDI y Q-LES-Q. 

Resultados. Los pacientes con diagnóstico de TCA y sin-
tomatología sugestiva de TDAH presentan mayor sintomato-
logía alimentaria y más severa, mayor impulsividad motora y 
cognitiva, mayor disfunción y peor calidad de vida.

Conclusiones. Los resultados permiten comprobar que 
los pacientes con TCA y sintomatología de TDAH presentan, 
por término medio, peor sintomatología alimentaria, de ma-
yor severidad, mayor impulsividad, mayor disfunción y peor 
calidad de vida. Por tanto, se considera importante evaluar 
la presencia de síntomas TDAH en pacientes con TCA por las 
implicaciones en el pronóstico y la evolución.
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Influence of attention deficit hyperactivity 
disorder symptoms on quality of life and 
functionality in adults with eating disorders

Introduction. Eating disorders (ED) have been linked to 
attention deficit hyperactivity disorder (ADHD) because they 
present some symptoms in common. The aim of this study 
was to explore the influence on ED of symptoms suggestive 
of adult ADHD and how these symptoms affect the clinical 
presentation of adult patients. A further aim was to assess 
the impact of ADHD symptoms on quality of life and feelings 
of disability.

Method. Participants comprised 89 patients diagnosed 
with ED according to DSM-5 criteria. The ASRS v.1.1 was 
used to divide them into two groups depending on whether 
they presented symptoms suggestive of adult ADHD or not, 
using a cut-off point of 4. Subsequently, we administered 
the EAT-40, BITE, BIS-11, SDI and Q-LES-Q scales.

Results. Patients diagnosed with ED who also had 
symptoms suggestive of ADHD presented a higher number 
and severity of eating disorder symptoms, greater motor and 
cognitive impulsivity, increased dysfunction and a poorer 
quality of life.

Conclusions. The results indicate that on average, 
patients with eating disorders and ADHD symptoms 
presented more and worse eating disorder symptoms, 
greater impulsivity, increased dysfunction and a poorer 
quality of life. It is therefore important to assess the presence 
of ADHD symptoms in patients with ED due to the 
implications for prognosis and progression.

Keywords: ADHD, ED, Attention deficit hyperactivity disorder, Eating disorder, 
Functionality, Quality of life
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INTRODUCCIÓN

El trastorno por déficit de atención (TDAH) y los tras-
tornos de conducta alimentaria (TCA) presentan elementos 
psicopatológicos comunes1-4, que en ocasiones dificultan el 
diagnóstico en las etapas iniciales de la enfermedad, lo cual 
puede tener implicaciones en la evolución. Se han identifi-
cado como los síntomas comunes más característicos entre 
ambos trastornos: la impulsividad, la hiperactividad y el dé-
ficit de atención1.

Varios estudios han relacionado los patrones de conduc-
ta alimentaria anormales durante la infancia con el TDAH, 
incluso comparados con controles, pero la literatura sobre 
la relación entre TDAH y TCA todavía es escasa4. A pesar de 
que en los últimos años el estudio de TDAH en pacientes 
adultos está aumentando, todavía es frecuente encontrar 
resultados dispares entre distintas investigaciones5. No obs-
tante, cada vez hay más evidencia que señala la conexión 
entre TDAH y TCA, especialmente con bulimia nerviosa (BN)4. 
Se ha vinculado al TDAH con los TCA en base a que los pa-
cientes con mayor déficit de atención, impulsividad, y con 
déficits neuropsicológicos presentarían sintomas más graves 
de TCA, atribuyendo al déficit de atención la gravedad de la 
conducta alimentaria4. Por otro lado también se ha atribui-
do a la inatención y a la impulsividad un papel desencade-
nante de los TCA, especialmente las conductas de atracón4,6. 
Pero también encontramos autores como Stulz5 que, en una 
muestra reducida de mujeres, encontró una débil relación 
entre la gravedad de los síntomas de TDAH y la gravedad de 
los de TCA.

Se ha estimado que hay tres veces más riesgo3 de TCA 
(principalmente BN y trastorno por atracón) entre los pa-
cientes con TDAH1,2,7-9, sobre todo entre las mujeres9,10. Ade-
más, tener TDAH en mujeres incrementa el riesgo de conduc-
tas purgativas y de atracón, pero no el de las restrictivas. Sin 
embargo, la contribución específica del TDAH a los síntomas 
de TCA, y de lo que suponen como psicopatología adicional 
sigue siendo poco clara11. Tanto las conductas de atracón 
como las purgativas podrían considerarse de tipo impulsi-
vo en las pacientes con BN, habiéndose obtenido mayores 
resultados en impulsividad en las pacientes con BN frente 
a los controles sanos5. También se han encontrado diferen-
cias significativas en el déficit de atención entre pacientes 
con anorexia nerviosa (AN) y BN frente a controles sanos. El 
ejercicio extremo, característica importante en la AN, podría 
considerarse como una conducta de inquietud o hiperacti-
vidad presente en el TDAH. El trastorno por atracón también 
se caracteriza por atracones, impulsividad y una alta tasa de 
comorbilidad con TDAH4. En los últimos años se ha relacio-
nado el TDAH con la obesidad, lo que podría explicarse por la 
presencia de conductas alimentarias anormales como atra-
cones impulsivos, o por la posibilidad de que la obesidad y el 
TDAH pudieran ser expresión de disfunciones neurológicas 

comunes, o al menos en un subconjunto de sujetos. No obs-
tante, estos resultados se basan principalmente en estudios 
retrospectivos6. 

Se ha visto que pacientes con TDAH clínico son más 
propensos a experimentar TCA con conductas de atracón, 
purgativas y de restricción, y que los individuos diagnostica-
dos de TDAH subclínico (tanto el subtipo inatento, como el 
hiperactivo) lo eran a presentar atracones y conductas pur-
gativas de manera subclínica, pero no a tener conductas res-
trictivas12. Varios estudios señalan que los adultos con TDAH 
presentan tasas mayores de prevalencia de otros trastornos 
mentales comórbidos en comparación con la población ge-
neral3-5,7,13. Se ha señalado que la comorbilidad psiquiátrica 
puede ser un marcador de TDAH más severo, sobre todo en 
el subtipo combinado5,14. La presencia de TDAH comórbido 
en pacientes con diagnóstico de TCA podría afectar al curso 
de la enfermedad, y por tanto, es de especial relevancia el 
tratamiento. Se ha propuesto que plantearse el diagnóstico 
de TDAH es crucial en el abordaje inicial de los TCA15.

Diversos estudios muestran que los pacientes con TCA 
tienen peor calidad de vida que otros trastornos psiquiátri-
cos y que la población general16,20. De igual manera existen 
múltiples estudios que hablan de la repercusión de calidad 
de vida y funcionalidad en pacientes con TDAH21-23. Se han 
señalado a las conductas de atracón y purgativas como po-
sibles determinantes del deterioro en la calidad de vida de 
estos pacientes18, además de las posibles comorbilidades psi-
quiátricas20, como la depresión mayor, los trastornos por uso 
de sustancias o el trastorno límite de personalidad. También 
se ha visto que tienen afectadas varias áreas de funciona-
miento psicosocial7,13.

En este estudio se explora la influencia de los sínto-
mas sugestivos de TDAH del adulto en los trastornos de la 
conducta alimentaria y de cómo estos síntomas influyen en 
la clínica y presentación de los pacientes en la vida adulta. 
De igual manera, pretendemos valorar la repercusión de los 
mismos en la calidad de vida y sentimientos de discapacidad 
de los pacientes con TCA. 

METODOLOGÍA

Participantes

Se extrajo una muestra de pacientes ambulatorios de 
una clínica de trastornos de conducta alimentaria que atien-
de a población adulta con diagnóstico de TCA y que proce-
den de distintas áreas sanitarias de la Comunidad de Madrid 
(España). Se invitó a participar en el estudio a 168 pacientes 
adultos atendidos en un periodo de 4 meses que dieron su 
consentimiento inicialmente. Cincuenta de ellos fueron ex-
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cluidos porque la gravedad de su clínica impedía una apro-
piada evaluación. Un total de 29 rehusó participar, siendo 
finalmente incluidos 89 pacientes que realizaban tratamien-
to y seguimiento según la práctica clínica habitual por TCA. 
La mayoría de pacientes eran de sexo femenino (95,5%), con 
un tiempo medio de evolución de 10,85 años (DT=8,2). En 
total, 46 de los 89 pacientes incluidos en el estudio pre-
sentaba sintomatología significativa sugestiva de TDAH del 
adulto según la ASRS v1.1, por lo que fueron incluidos en el 
grupo con síntomas de TDAH del adulto (grupo TDAH), y los 
43 restantes en el grupo sin síntomas significativos de TDAH 
(grupo no-TDAH), según un punto de corte establecido de 
4 respuestas en puntuaciones criterio que estiman suges-
tivas de existencia de TDAH en el adulto. La edad media de 
los pacientes incluidos en el grupo-TDAH fue de 32,76 años 
(DT=9,89); la del grupo-no TDAH era de 30,84 (DT=9,75). Los 
demás datos sociodemográficos que definen nuestra mues-
tra se detallan en la Tabla 1 del apartado de resultados.

Los criterios de inclusión para participar en el estudio 
fueron: diagnóstico confirmado de cualquier tipo de TCA 
según el DSM-524; estabilidad clínica al momento de la eva-
luación (ausencia de recaída sintomática en los 6 meses pre-
vios); firma del consentimiento informado y edad mayor de 
18 años. Por otra parte, los criterios de exclusión fueron: 
embarazo, retraso mental y patología médica grave no rela-
cionada con el TCA. Este estudio fue aprobado por el Comité 
Ético del hospital al cual pertenece la clínica de trastornos 
de conducta alimentaria.

Instrumentos de evaluación

Se usaron de manera consecutiva los siguientes instru-
mentos de evaluación, validados para el uso en población 
española (la información sobre propiedades psicométricas 
de estos instrumentos en el presente estudio está disponible 
bajo petición al autor principal):

 - ASRS-V1.1 (ADHD Self-ReportScale): es un cuestiona-
rio autoadministrado de cribado de TDAH en el adulto, 
que consta de 18 ítems. Cuatro respuestas en puntua-
ciones criterio se estiman sugestivas de existencia de 
TDAH en el adulto. Fiabilidad: La escala de 6 ítems ofre-
ce una consistencia interna de 0,68 (0,92 para la versión 
completa de 18 ítems), medida por el coeficiente alfa de 
Cronbach. Si sólo consideráramos los 4 primeros ítems el 
alfa se incrementaría hasta 0,75: los ítems 5 y 6 presen-
tan una muy baja correlación con el test, una vez exclui-
dos de él (0,36 y 0,16, respectivamente). La estabilidad 
temporal de la versión reducida es de r=0,74 en un re-
test a los 21 días25.

 - EAT-40 (Eating Attitudes Test): es un cuestionario au-
toaplicado diseñado para evaluar síntomas y conductas 
comunes en TCA, proporcionando asimismo un índice de 

gravedad del trastorno. Consta de 40 ítems en escala 
Likert de 6 puntos. La puntuación total que proporciona 
permite distinguir entre pacientes anoréxicos y pobla-
ción normal, pacientes bulímicos y población normal, 
pero no permite distinguir entre anoréxicos y bulími-
cos26. La consistencia interna de este instrumento es de 
0,97 y la fiabilidad test-retest es igual a 0,96.

 - BITE (Bulimic Investigatory Test Edinburgh): es un cues-
tionario autoaplicado diseñado para identificar a aque-
llos sujetos que presentan síntomas bulímicos. Consta 
de 33 ítems con distintos formatos de respuesta en fun-
ción de la sintomatología evaluada. El estudio de Fonse-
ca-Pedrero et al. (2011) mostró que el cuestionario tie-
ne una estructura invariante ante variables como la 
edad y el sexo. La consistencia interna de la prueba para 
la escala de síntomas fue de 0,95 y para la escala de 
gravedad fue de 0,7027. 

 - BIS-11 (Barratt Impulsiveness Scale, v11): es un instru-
mento autoaplicado diseñado para evaluar impulsivi-
dad, tanto cognitiva, como motora y no planeada. Cons-
ta de 34 ítems en formato de escala Likert de 4 puntos. 
En el estudio de validación española se obtuvo una fia-
bilidad test-retest tras 2 meses igual a 0,89 y una con-
sistencia interna igual a 0,87. En el análisis factorial se 
obtuvo una solución bidimensional28,29.

 - SDI (Sheehan Disability Inventory): es un instrumento 
para evaluar el nivel de discapacidad de los pacientes 
psiquiátricos. Consta de 5 ítems que se agrupan en 3 
escalas: discapacidad, formada por los 3 primeros ítems 
que evalúan el grado en que los síntomas interfieren 
con 3 dominios de la vida de los pacientes; estrés perci-
bido, 1 ítem que evalúa el grado en que, desde la última 
visita, los acontecimientos estresantes y los problemas 
personales le han dificultado la vida; apoyo social perci-
bido, 1 ítem que evalúa el apoyo que el paciente ha ob-
tenido respecto del que necesitaba en la última semana. 
Los 4 primeros ítems se puntúan con una escala Likert 
de 0 a 10. El ítem 5 se puntúa con una escala de porcen-
taje en la que el 100% significa que ha recibido todo el 
apoyo que necesitaba. El marco de referencia temporal 
es el momento actual. Las propiedades psicométricas de 
este instrumento apoyan la estructura unidimensional 
de la prueba y una fiabilidad obtenida por consistencia 
interna igual a 0,8330. 

 - Q-LES-Q (Quality of Life Enjoyment and Satisfaction 
Questionnaire): evalúa la satisfacción y el placer del pa-
ciente con su vida cotidiana. Se trata de un instrumento 
aplicable a todo tipo de pacientes independientemente 
del diagnóstico y tratamiento. Consta de 93 ítems en 
escala Likert de 5 puntos, y las áreas que explora son: 
estado de salud, estado de ánimo, trabajo, actividades 
del hogar, tareas de clase/curso, actividades de tiempo 
libre, relaciones sociales, actividades generales, satisfac-



101Actas Esp Psiquiatr 2017;45(3):98-107

Influencia de los síntomas del trastorno por déficit de atención con hiperactividad en adultos 
en la calidad de vida y funcionalidad de los trastornos de conducta alimentaria

Francisco Ferre, et al.

ción con la medicación y la satisfacción global. El marco 
de referencia temporal es la semana pasada31. En lo que 
respecta a la fiabilidad, hay estudios que destacan que 
la consistencia interna es superior a 0,7032. 

Procedimiento

Se realizó un estudio transversal ex post facto para eva-
luar la presencia de síntomas sugestivos de TDAH del adulto 
en una muestra de pacientes diagnosticados de TCA, y la 
repercusión de estos síntomas en su funcionalidad y calidad 
de vida, además de en la severidad del TCA. Los participan-
tes en el estudio fueron evaluados por tres investigadores 
entrenados, comenzando por la recogida de datos sociode-
mográficos y clínicos. Después se aplicó la escala ASRS v1.1 
para evaluar la presencia de síntomas sugestivos de TDAH 
del adulto, estableciéndose dos grupos según las propieda-
des psicométricas establecidas del referido test33. De esta 
manera queda dicotomizada la muestra entre pacientes con 
síntomas sugestivos de TDAH del adulto (grupo-TDAH) y otro 
sin dichos síntomas (No-TDAH). Además, todos los partici-
pantes fueron evaluados mediante las escalas EAT-40, BITE, 
BIS-11, SDI y Q-LES-Q antes descritas, para identificar dife-
rencias entre ambos grupos.

Análisis de datos

Se empleó el programa estadístico denomina-
do “Statistical Package for the Social Sciences” (SPSS 
v.23paraWindows). Para estudiar la homogeneidad de los 
dos grupos en las variables sociodemográficas y clínicas, se 
llevaron a cabo pruebas t para muestras independientes en 
el caso de que la variable dependiente fuese cuantitativa, 
también se calcularon pruebas χ2 de asociación entre va-
riables cualitativas, ofreciéndose el valor del coeficiente V 
de Cramer en los resultados significativos. Por otra parte, 
para estudiar la capacidad predictiva de la sintomatología 
TDAH sobre las variables objeto de estudio, se llevó a cabo un 
análisis de regresión lineal simple, ofreciéndose el valor del 
coeficiente de determinación como medida de la capacidad 
predictiva del modelo. El nivel de significación estadística 
fue α=0,05.

RESULTADOS

Homogeneidad de los grupos de comparación

El estudio de la homogeneidad de ambos grupos en las 
variables sociodemográficas y de historia clínica se ofrece en 
la Tabla 1. 

A la vista de los resultados, no se encuentra evidencia 
de diferencias entre ambos grupos en la mayoría de las va-
riables consideradas para el presente estudio. No obstante, sí 
existen diferencias significativas en el nivel educativo, sien-
do el porcentaje de estudiantes universitarios en el grupo 
de sintomatología TDAH significativamente menor (=6,010, 
p<0,05; V=0,26). Además, los pacientes del grupo de sinto-
matología TDAH presentan una historia de seguimiento por 
psicología más larga (χ2

1 =5,233, p<0,05; V=0,25).

El rol de la sintomatología TDAH en la gravedad 
clínica de los pacientes con TCA

En la Tabla 2 se ofrecen los resultados del análisis de 
regresión lineal simple utilizando la variable generada tras 
aplicar el punto de corte de la escala ASRS para la presencia 
de sintomatología sugestiva de TDAH del adulto como varia-
ble independiente (los detalles relativos a los valores delos 
estadísticos de contraste y los errores típicos están dispo-
nibles bajo petición al autor principal). Las variables depen-
dientes, consideradas una a una son las puntuaciones en el 
EAT-40, y las dimensiones del BITE y del BIS-11.

Los resultados muestran que los pacientes que no tienen 
sintomatología sugestiva de TDAH del adulto tienen un valor 
medio estimado en la escala EAT-40 de entre 28,95 a 44,12 
puntos. En el grupo de pacientes con síntomas sugestivos 
de TDAH del adulto esta puntuación se ve incrementada de 
manera significativa entre 9,19 a 30,30 puntos. La capacidad 
predictiva de la sintomatología TDAH es del 14%.

En lo que respecta a las dimensiones de la escala BITE, 
se observa que los pacientes con sintomatología sugestiva de 
TDAH del adulto pueden ver significativamente incrementada 
sus puntuaciones tanto en la escala de sintomatología como 
en la de severidad del trastorno. Este incremento oscila entre 
0,75 a 6,26 puntos para la dimensión de síntomas y entre 1,81 
a 7,20 puntos para la dimensión severidad. El coeficiente de de-
terminación para estas variables es 0,07 y 0,11 respectivamente. 

La presencia de sintomatología sugestiva de TDAH del 
adulto es relevante también a la hora de considerar las di-
mensiones de la impulsividad cognitiva y motora, los pacien-
tes que presentan esta sintomatología tienden a destacar 
por término medio entre 1,04 a 5,01 puntos por encima de 
los pacientes sin síntomas de TDAH del adulto en impulsi-
vidad cognitiva. La misma situación se presenta en el caso 
de la impulsividad motora, donde este incremento oscila-
ría entre 1,55 a 7,89 puntos, mientras que no hay evidencia 
de diferencias en impulsividad no planificada entre ambos 
grupos. Si se considera la impulsividad de manera global, se 
observa que el 8% de la varianza de las puntuaciones en la 
escala BIS-11 está asociada a la presencia de sintomatología 
sugestiva de TDAH del adulto.



Influencia de los síntomas del trastorno por déficit de atención con hiperactividad en adultos 
en la calidad de vida y funcionalidad de los trastornos de conducta alimentaria

Francisco Ferre, et al.

102 Actas Esp Psiquiatr 2017;45(3):98-107

Tabla 1 Características clínicas y demográficas de los participantes con/sin síntomas sugestivos de TDAH del 
adulto

TDAH No TDAH EC gl p

Edad 32,76 (DT=9,89) 30,84 (DT=9,75) -0,94 87 0,351

Género 1,194 1 0,274

Masculino 1(25%) 3(75%)

Femenino 45(52,9%) 40(47,1%)

Estado civil 1,179 2 0,555

Soltero 26(47,3%) 29(52,7%)

Casado/unión libre 15(57,7%) 11(42,3%)

Separado/divorciado 5(62,57%) 3(37,5%)

Nivel educativo 6,010 1 0,014(V=0,26)

Universitario 18(39,1%) 28(60,9%)

No universitario 28(65,1%) 15(34,9%)

Situación laboral 5,505 3 0,138

Estudiante 10(45,5%) 12(54,5%)

Desempleado 11(64,7%) 6(35,3%)

Trabajo en activo 16(42,1%) 22(57,9%)

Jubilado/pensionista 9(75%) 3(25%)

Historia familiar

Psicológica 27(57,4%) 20(42,6%) 0,858 1 0,354

Psiquiátrica 23(59,0%) 16(41%) 1,265 1 0,261

Historia personal

Psicológica 31(62%) 19(38%) 5,233 1 0,022(V=0,25)

Psiquiátrica 25(62,5%) 15(37,5%) 3,403 1 0,065

Diagnóstico clínico 5,066 4 0,281

Anorexia nerviosa purgativa/compulsiva 7(53,8%) 6(46,2%)

Anorexia nerviosa restrictiva 2(22,2%) 7(77,8%)

Bulimia nerviosa 18(58,1%) 13(54,2%)

Trastorno por atracón 8(66,7%) 4(33,3%)

TCA no especificado 11(45,8%) 13(54,2%)

Tratamiento psicofarmacológico 27(57,4%) 20(42,6%) 1,638 1 0,201

Años de tratamiento 6,02 (DT=6,24) 4,85 (DT=4,16) -0,918 68 0,362

Evolución del trastorno 12,01 (DT=8,40) 9,79 (DT=7,98) -1,171 73 0,245

gl: grados de libertad; EC: Estadístico de contraste; Se destacan en negrita los valores p significativos
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Sintomatología de TDAH y calidad de vida en 
pacientes con TCA

La Tabla 3 ofrece los resultados del estudio de regresión 
lineal simple que permite estudiar la influencia de la sinto-
matología de TDAH en la calidad de vida de pacientes con 
diagnóstico de TCA. Al igual que en la tabla de resultados 
anterior, se utiliza como variable predictora la dicotomiza-
ción, anteriormente explicada, de la puntuación de la escala 
ASRS. Las variables dependientes consideradas de manera 
individual analizadas en este caso son cada una de las di-
mensiones de la escala Q-LES-Q y de la escala SDI. 

Analizando las dimensiones de la escala Q-LES-Q de ma-
nera global, se observa que la presencia de sintomatología 
TDAH en pacientes con TCA se relaciona con una menor pun-
tuación en cada una de las dimensiones de esta escala, salvo 
en las dimensiones de actividades del hogar, tareas académi-
cas y en la satisfacción con la medicación, donde no se han 
encontrado evidencias de diferencias estadísticamente rele-
vantes entre ambos grupos. Las dimensiones donde se pro-
duce un decremento más pronunciado de las puntuaciones 
en función de la presencia de sintomatología de TDAH son 
en estado de ánimo, a nivel laboral y de actividades genera-
les, donde el porcentaje de varianza explicado por la variable 
predictora se sitúa en torno al 10%.

En el caso de las dimensiones de la escala SDI, se obser-
va una mayor disfunción para aquellos pacientes que tienen 
sintomatología de TDAH. Esta mayor disfunción es espe-
cialmente importante en la escala de vida social, donde un 
14% de varianza de las puntuaciones de esta dimensión es-
tán asociadas a la presencia de sintomatología sugestiva de 

TDAH del adulto. En el caso de la percepción de apoyo social, 
las personas con sintomatología de TDAH ven disminuida su 
puntuación por término medio entre 1,63 a 27,14 a puntos. 
Nótese que una mayor puntuación en la dimensión de apoyo 
social percibido implica una mayor percepción de apoyo por 
parte del paciente.

CONCLUSIONES

El principal objetivo del presente estudio era la consta-
tación de que los síntomas sugestivos de TDAH condicionan, 
en los pacientes con TCA, la intensidad y gravedad de la sin-
tomatología, la impulsividad y variables relacionadas con la 
calidad de vida y funcionalidad de pacientes con diagnóstico 
de TCA. Los resultados permiten comprobar que los pacien-
tes con TCA y además sintomatología sugestiva de TDAH del 
adulto presentan, por término medio, peor sintomatología 
clínica, mayor gravedad de la misma, mayor impulsividad, 
peor calidad de vida y sentimientos de discapacidad. Se 
discuten a continuación los resultados obtenidos, analizan-
do posteriormente las limitaciones inherentes al presente 
trabajo y futuras líneas de investigación, y, finalmente, se 
exponen las implicaciones clínicas e investigadoras de los 
resultados.

Sintomatología, gravedad e impulsividad 

Concluimos que la sintomatología TDAH predice signifi-
cativamente en los pacientes con TCA una mayor gravedad 
de sintomatología alimentaria de forma global y que de la 
misma manera se incrementa el riesgo de tener conductas 

Tabla 2 Regresión lineal: ASRS (síntomas sugestivos de TDAH del adulto sí/no) y síntomas, gravedad e 
impulsividad

β0 p β1 p IC 95% β0 IC 95% β1 R2

EAT-40 36,54 <0,0001 19,75 <0,0001 [28,95-44,12] [9,19-30,30] 0,14

BITE

Escala de síntomas 17,56 <0,0001 3,51 0,013 [15,58-19,54] [0,75-6,26] 0,07

Escala de severidad 6,88 <0,0001 4,51 0,001 [4,95-8,82] [1,81-7,20] 0,11

BIS-11

Impulsividad cognitiva 16,58 <,0001 3,03 0,003 [15,16-18,01] [1,04-5,01] 0,10

Impulsividad motora 18,61 <,0001 4,72 0,004 [16,33-20,88] [1,55-7,89] 0,09

Impulsividad no planeada 18,74 <,0001 1,89 0,215 [16,59-20,90] [-1,11-4,89] 0,02

Total 53,70 <,0001 9,69 0,008 [48,59-58,81] [2,59-16,80] 0,08

β0: Intercepto; β1: Pendiente; IC: Intervalo de confianza.
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purgativas más graves si hay sintomatología TDAH. Recien-
tes trabajos34 confirman estos hallazgos utilizando el mis-
mo instrumento, ligando la aparición de TCA en trastornos 
neuropsiquiátricos como TDAH y autismo9,12 y constatan el 
poder predictivo de la sintomatología TDAH en la conducta 
purgativa pero no en la restrictiva. 

Se ha intentado fundamentar esta asociación TDAH-
TCA purgativos en base a varios postulados35: 1) la conducta 
impulsiva en los pacientes TDAH lleva a una conducta ali-
mentaria desordenada; 2) otras comorbilidades psicológicas 
existentes en el TDAH condicionan el TCA; 3) los malos há-
bitos alimentarios y los déficits nutricionales consecuentes 
predisponen a síntomas TDAH; y 4) otros factores de riesgo 
comunes a TDAH y TCA contribuyen a la coincidencia de am-
bas enfermedades. Por tanto, es conocido que la relación 
entre la impulsividad del TDAH y la del TCA está clara como 
señalan los numerosos trabajos sobre esto1,4,36-38, específi-

camente en BN y anorexia nerviosa purgativa (ANp)7,39. En 
nuestra muestra se ha encontrado que puntuaciones altas 
de síntomas purgativos en el grupo TDAH tienden a rela-
cionarse con mayor impulsividad cognitiva y motora, lo que 
podría considerarse un patrón de vulnerabilidad común con 
un posible impacto en el desarrollo y evolución del TCA36.

El hecho de que el grupo con síntomas TDAH de nues-
tro estudio tenga antecedentes de haber precisado mayor 
asistencia psicológica podría explicarse por la presencia de 
un TDAH a veces sin diagnosticar ni tratar desde la infancia. 
Es importante observar que el TDAH, cuyo subtipo más fre-
cuente en niñas es el inatento, quedaría enmascarado por 
la problemática clínica del TCA, condicionando una mayor 
tendencia a la cronicidad por dicha comorbilidad40. Por otro 
lado, hay trabajos41 que señalan al consumo de sustancias de 
abuso en los pacientes con sintomatología TDAH como una 
causa de agravamiento y a veces de enmascaramiento del 

Tabla 3  Regresión lineal: ASRS (síntomas sugestivos de TDAH del adulto sí/no) y medida de calidad de vida y 
discapacidad

β0 p β1 p IC 95% β0 IC 95%β1 R2

Q-LES-Q

Estado de salud física 41,44 <0,0001 -6,96 0,004 [38,07-44,81] [-11,65--2,28] 0,09

Estado de ánimo 45,05 <0,0001 -8,44 0,003 [41,17-48,92] [-13,83--3,05] 0,10

Trabajo 52,15 <0,0001 -5,99 0,024 [48,57-55,73] [-11,15--0,83] 0,10

Actividades del hogar 35,57 <0,0001 -3,41 0,105 [32,48-38,67] [-7,56-0,74] 0,03

Tareas de clase/curso 38,13 <0,0001 -4,08 0,236 [33,60-42,66] [-10,92-2,77] 0,04

Actividades de tiempo libre 20,88 <0,0001 -2,91 0,020 [19,13-22,64] [-5,35--0,46] 0,06

Relaciones sociales 41,56 <0,0001 -4,52 0,022 [38,79-44,33] [-8,37-0-,66] 0,06

Actividades generales 54,48 <0,0001 -7,84 0,006 [50,54-58,41] [-13,37--2,32] 0,09

Satisfacción con la 
medicación

3,58 <0,0001 -0,26 0,251 [3,23-3,92] [-0,71-0,19] 0,02

Satisfacción global 3,30 <0,0001 -0,67 0,005 [2,97-3,63] [-1,13--0,21] 0,09

SDI

Trabajo 4,02 <0,0001 1,93 0,009 [2,99-5,06] [0,50-3,37] 0,08

Vida social 5,05 <0,0001 2,21 <0,0001 [4,20-5,89] [1,04-3,39] 0,14

Vida familiar 5,28 <0,0001 2,03 0,002 [4,38-6,18] [0,77-3,28] 0,11

Estrés percibido 5,54 <0,0001 1,77 0,002 [4,76-6,31] [0,69-2,85] 0,11

Apoyo social percibido 67,21 <0,0001 -14,38 0,028 [58,04-76,38] [-27,14--1,63] 0,06

Trabajo + vida social + vida 
familiar

14,21 <0,0001 6,31 <0,0001 [11,79-16,64] [2,95-9,66] 0,14

β0: Intercepto; β1: Pendiente; IC: Intervalo de Confianza.
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TCA en la adolescencia. Aunque esta conclusión de nuestro 
trabajo se extrae de una muestra donde predominan las for-
mas purgativas, hay datos que apuntan a que son las formas 
restrictivas las que tienen más antecedentes de comorbilidad 
psiquiátrica y de tratamiento psicofarmacológico previo42.

Funcionalidad y calidad de vida

Como se muestra en la revisión de Aght al.43 la reper-
cusión de los TCA en la calidad de vida de las personas y 
en los costes sanitarios es muy significativa. Sin embargo, 
la mayoría de los estudios sobre la calidad de vida en TCA 
con TDAH versan sobre la cirugía de la obesidad44 o sobre 
el tratamiento con estimulantes para los síntomas TDAH45. 
Sí que se han documentado estudios, donde se ha visto la 
repercusión del TDAH en el adulto sobre la calidad de vida y 
como finalmente el tratamiento específico puede repercutir 
de manera favorable en una mejora de ésta y de la funcio-
nalidad de los pacientes21-23. Hemos comprobado en nuestra 
muestra que tener síntomas de TDAH se relaciona con una 
mayor afectación en la calidad de vida a diversos niveles, 
como el estado físico, el trabajo, el tiempo libre, las relacio-
nes sociales, y actividades generales, y además conlleva un 
peor estado de ánimo y una menor satisfacción global. Los 
sujetos en el grupo TDAH también mostraron mayor discapa-
cidad, mostrando peores evaluaciones de su situación social, 
familiar y mayor percepción de estrés. La sintomatología de 
TDAH estaría afectando de manera directa en las distintas 
áreas y, por lo tanto, sería crucial su diagnóstico precoz y 
tratamiento15. En conclusión, la sintomatología TDAH es una 
coincidencia diagnóstica desfavorable para mujeres adultas 
que padecen un TCA.

Limitaciones y perspectivas futuras

El presente estudio no está exento de limitaciones. Una 
limitación estaría relacionada con el reducido porcentaje de 
pacientes con cada uno de los diagnósticos de TCA que no 
ha permitido valorar las diferencias significativas por tras-
tornos. Por otra parte, hubo un grupo de pacientes que re-
husaron a participar y que su situación clínica inestable no 
permitió ser evaluada, pudiendo en cierta medida ser objeto 
de un infradiagnóstico de pacientes con peor pronóstico y 
consecuentemente infravalorándose el posible diagnóstico 
de síntomas sugestivos de TDAH. Otra limitación está aso-
ciada al uso de la escala ASRS de screening para diferenciar 
los grupos sugestivos de TDAH del adulto, ya que se trata 
de una herramienta de cribaje y no de diagnóstico, lo que 
puede orientar a realizar nuevos estudios utilizando herra-
mientas de evaluación diagnósticas más precisas, como se-
rían entrevistas diagnóstica específicas de TDAH en el adul-
to, además de estudiar distintas comorbilidades que suelen 
presentar las personas que padecen TCA, como trastornos 

de ansiedad, depresivos, obsesivos o de personalidad. Estas 
limitaciones se deben tomar como puntos de partida para 
futuras investigaciones, puesto que, en la actualidad, pocos 
estudios se han centrado en la relación TCA-TDAH. La falta 
de investigación de esta comorbilidad podría deberse a di-
versos factores, entre ellos las mayores tasas de prevalencia 
del TDAH en varones que en mujeres y la mayor prevalencia 
de TCA en mujeres; también el hecho de que la mayor parte 
de los estudios sobre este tema se llevan a cabo en población 
infantil y adolescente; o el uso de muestras pequeñas y me-
todologías dispares10. Dado que el presente estudio incluyó a 
pacientes adultos, en su mayoría mujeres (95,5%), los datos 
ofrecen una visión interesante de la evolución de un TCA en 
la edad adulta.

La identificación de este perfil de pacientes, con cua-
dros de TCA más graves y de más tiempo de evolución, y 
con un marcado componente impulsivo,que podría tener un 
TDAH comórbido interfiriendo con la mejoría de la clínica 
alimentaria, tiene importantes implicaciones clínicas dado el 
impacto que tiene sobre la adaptación psicosocial de la pa-
ciente, en su calidad de vida, funcionalidad y en su sensación 
subjetiva de discapacidad. Por lo tanto, es importante eva-
luar los síntomas de TDAH en las pacientes con clínica TCA, 
considerando una posible comorbilidad y su repercusión en 
el tratamiento y evolución posterior. Teniendo en cuenta el 
impacto de estas variables en la evolución del paciente y el 
tratamiento, otro objetivo de este estudio es evaluar la for-
ma en que la sintomatología de TDAH influye sobre aspectos 
psicopatológicos como la impulsividad y sobre parámetros 
como la calidad de vida y discapacidad.

Este estudio pone de relieve la necesidad de continuar 
la investigación en este campo para asegurar el diagnóstico 
preciso y temprano de TDAH en pacientes con TCA y para 
proporcionar un tratamiento precoz orientado en estos pa-
cientes a controlar mejor sus síntomas y evitar su cronicidad.

Por todo lo anterior y a pesar de las limitaciones, los 
resultados arrojados señalan la necesidad de continuar in-
vestigando en esta línea sobre la asociación de los TCA con 
el TDAH por las implicaciones a nivel terapéutico y de pro-
nóstico del TCA que conlleva.
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